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АКТУАЛЬНОСТЬ Ультразвуковое исследование существенно расширило возможности прикроватной диагности-
ки у пациентов с дыхательной недостаточностью. С помощью ультразвука имеется возможность 
определения объема поражения легких в виде коллабированных альвеол и зон инфильтрации с 
сохранением воздушности легочной ткани. 
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ Изучить возможность оценки маневра рекрутирования альвеол на основании изменения ультра-
звуковых признаков поражения легочной ткани.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ Проспективное исследование выполнено в клинике анестезиологии и реаниматологии Военно-
медицинской академии им. С.М. Кирова. В исследование были включены 36 пациентов, которые 
находились на лечении в период с 2010 по 2017 г. с длительностью аппаратной респираторной 
поддержки не менее 48 часов; индексом оксигенации менее 300 мм рт.ст. Тридцати шести па-
циентам было выполнено 48 маневров рекрутирования альвеол по пошаговой методике под 
контролем динамической податливости и среднего значения дыхательного объема. При ультра-
звуковом сканировании определяли характер и объем поражения легочной ткани по признакам 
инфильтрации и консолидации.
РЕЗУЛЬТАТЫ У обследуемых пациентов после проведения маневра рекрутирования альвеол статистически 
значимо выросли показатели оксигенации артериальной крови, индекс оксигенации, снизился 
уровень PaСO2, улучшилась податливость легочной ткани, увеличился дыхательный объем. Все это 
свидетельствовало о мобилизации альвеол и улучшении вентиляции легких. Сонографическая 
оценка легочной ткани показала существенное уменьшение выраженности ультразвукового при-
знака инфильтрации после проведения маневра рекрутирования с 46,5 (38; 57,5) до 37,5 (30,5; 
49,5). Однако рекрутирование практически не оказало влияния на объем консолидированной 
зоны легочной ткани: общий индекс консолидации до (4 (3; 5)) и после (4 (3; 5)) маневра не имел 
статистически достоверных различий.
ВЫВОДЫ 1) Пораженная пневмонией консолидированная легочная ткань имеет низкий рекрутабельный 
потенциал и при увеличении положительного давления в конце выдоха объем консолидации не 
меняется. 2) После маневра рекрутирования уменьшается количество В-линий, свидетельствую-
щих о снижении инфильтрации и увеличении воздушности легких.
Ключевые слова: маневр рекрутирования, ультразвуковое исследование легких, ПДКВ (положительное давление 
в конце выдоха), консолидация, инфильтрация, пневмония, дыхательная недостаточность, ИВЛ 
(искусственная вентиляция легких)
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ВВЕДЕНИЕ
На сегодняшний день в комплексе интенсивной 
терапии дыхательной недостаточности респиратор-
ная поддержка занимает ведущее место [1, 2]. Чем 
тяжелее повреждение легких, тем более агрессивные 
параметры респираторной поддержки приходится 
использовать. Современная концепция искусственной 
вентиляции легких (ИВЛ), «открытых легких», реа-
лизует высокий уровень положительного давления в 
конце выдоха (ПДКВ) и небольших дыхательных объ-
емов, позволяя максимально увеличить зону газооб-
мена. «Протективная вентиляция» сочетает небольшой 
дыхательный объем, меньший, чем при «открытых 
легких» уровень пикового давления, и подобранное 
оптимальное значение ПДКВ [2, 3]. Обе эти концепции 
разрабатывались для предотвращения коллабирова-
ния пораженных и открытия спавшихся альвеол [3–5]. 
Однако и принцип «открытых легких» и протективная 
вентиляция за счет ряда факторов, в том числе «моно-
тонности» ИВЛ, приводят к негомогенному состоянию 
легочной ткани: коллабированные альвеолы находятся 
рядом с вентилируемыми, причем количество потен-
циально рекрутируемых альвеол остается достаточно 
большим [6]. Наиболее широко используемым при-
емом мобилизации коллабированных альвеол явля-
ется маневр «открытия легких» (рекрутирования) [7]. 
Рекрутирование альвеол позволяет значительно уве-
личить количество функционирующих альвеол, увели-
чить комплаенс легких, индекс оксигенации и умень-
шить фракцию шунта [8]. В настоящее время известны 
такие методы проведения мобилизации альвеол как: 
методика «40x40», пошаговая методика, искусствен-
ный вздох, медленный маневр рекрутирования аль-
веол, ИВЛ в положении на животе (прон-позиция) 
[9, 10].
Оценку эффекта маневра мобилизации альвеол 
проводят опосредованно с помощью показателей 
газообмена и биомеханики дыхания, поскольку имен-
но они являются конечной целью рекрутирования. 
Однако определить, насколько удалось мобилизовать 
коллабированные и сдавленные альвеолы непосредс-
твенно у кровати пациента, сложно, поскольку тради-
ционные методы исследования легких связаны с луче-
вой нагрузкой, да и информативность такого метода, 
как рентгенография органов грудной клетки у пациен-
та в положении лежа, невысока. Новым направлением 
в визуализации состояния легочной ткани и оценки 
маневра рекрутирования альвеол стало ультразвуковое 
исследование [11, 12]. С помощью ультразвука имеется 
возможность определения объема консолидированной 
легочной ткани с коллабированными альвеолами, зон 
инфильтрации с сохранением воздушности легочной 
ткани и зон с нормальной воздушностью без призна-
ков поражения [12, 13].
цель исследования: проанализировать возмож-
ность ультразвукового мониторинга в оценке маневра 
рекрутирования альвеол легких.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Проспективное исследование выполнено в клинике 
анестезиологии и реаниматологии Военно-медицин-
ской академии им. С.М. Кирова. В исследование были 
включены 36 пациентов, которые находились на лече-
нии в период с 2012 по 2018 г.
Критериями включения в исследование были: воз-
раст пациентов — 18–75 лет; развитие внутрибольнич-
ной и внебольничной пневмонии; длительность аппа-
ратной респираторной поддержки не менее 48 часов; 
индекс оксигенации (ИО) менее 300 мм рт.ст.; прове-
дение маневра рекрутирования.
Критерии исключения: наличие пневмоторакса; 
травма груди; наличие фонового специфического забо-
левания (туберкулез, саркоидоз); операции на легких.
Все пациенты были мужчины, средний возраст 
составил 31,5 (24; 42). Внебольничная пневмония 
была у 25 пациентов, внутрибольничная пневмо-
ния у 11 больных. Тридцати шести пациентам были 
выполнены 48 маневров рекрутирования альвеол по 
пошаговой методике под контролем динамической 
податливости и среднего значения дыхательного объ-
ема. Маневр выполняли при полной релаксации и 
седации пациента. После рекрутирования устанавли-
вали РЕЕР на 2–3 см вод.ст. выше давления закрытия 
альвеол.
Ультразвуковое исследование легких, анализ PaO2, 
PaСO2, ИО (PaO2/FiO2), дыхательного объема (Vt), комп-
лаенса (С) выполняли непосредственно перед началом 
маневра рекрутирования легких и через 30 минут 
после окончания маневра.
Ультразвуковая оценка легочной ткани при про-
ведении маневра рекрутирования альвеол проведена 
по модифицированной методике Z. Jambrick, 2004 [14]. 
В положении пациента лежа на спине выполняли 
сканирование по 6-зонной методике портативным 
ультразвуковом аппаратом SonoSite Edge с конвексным 
датчиком (3–5 МГц) (рис. 1). 
При сканировании определяли ультразвуко-
вые признаки поражения легочной ткани: признак 
инфильтрации и признак консолидации (рис. 2).
В каждой зоне сканирования регистрировали 
максимальное количество В-линий. Общий индекс 
B-линий определяли суммированием полученных зна-
чений B-линий в каждой зоне. Тканевой признак 
регистрировали в каждой зоне, индексируя: 0 — нет 
консолидации, 1 — часть зоны консолидирована, 2 — 
вся зона консолидирована. Общий индекс консолида-
ции определяли суммированием полученных значе-
ний во всех зонах.
Рис. 1. Схема зон ультразвукового сканирования. Цифрами 
1–6 обозначены зоны сканирования. По Z. Jambrick, 2004 [14]
Fig. 1. Areas for untrosound. Numbers 1–6 indicate the scan area. By 
Z. Jambrick , 2004. [14]
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РЕЗУЛЬТАТЫ 
Традиционной оценкой эффективности манев-
ра рекрутирования является улучшение показате-
лей газообмена и биомеханических свойств легких. 
У обследуемых пациентов после проведения манев-
ра рекрутирования альвеол статистически значимо 
выросли показатели оксигенации артериальной крови, 
ИО, снизился уровень PaСO2, улучшилась податли-
вость легочной ткани, увеличился дыхательный объем 
(p<0,00) (таблица).
Сонографическая оценка легочной ткани показала 
существенное уменьшение признаков инфильтрации 
после проведения маневра рекрутирования. Об этом 
свидетельствует статистически значимое уменьше-
ние общего индекса B-линий. Однако рекрутирование 
практически не оказало влияния на объем консолиди-
рованной зоны легочной ткани: общий индекс консо-
лидации до и после маневра не имел статистически 
достоверных различий (p=0,2) (см. таблицу). Объем 
консолидации при увеличении PEEP практически не 
изменился, свидетельствуя о низком рекрутабельном 
потенциале этой ткани.
Та бл и ц а
Показатели газообмена, биомеханики дыхания, 
ультразвуковых признаков до и после проведения 
маневра рекрутирования альвеол
Ta b l e
Indicators of gas exchange, biomechanics of respiration, 
ultrasonic signs before and after the maneuver for alveoli 
recruitment
Показатель До 
рекрутирования
После 
рекрутирования
Критерий 
Вилкоксона, Z, р
Общий индекс В-линий 46,5 (38; 57,5) 37,5 (30,5; 49,5) -5,989
0,000
Общий индекс 
консолидации
4 (3; 5) 4 (3; 5) -1,333
0,20
Дыхательный объем 
(Vt), мл
485 (425; 595) 570 (512,5; 702,5) -3,520
0,000
PaO2, мм рт.ст. 84 (76,25; 89,25) 97,5 (89,75; 112,25) -3,521
0,000
PaСO2, мм рт.ст. 43,05 (37,25; 47,98) 37,4 (34,18; 42,0) -3,518
0,000
Индекс оксигенации 
(PaO2/FiO2)
42,5 (35,08; 53,03) 233 (196,65; 268,5) -3,464
0,001
Комплаенс (С) мл/см 
вод.ст.
29,65 (23,25; 42,25) 42,5 (35,08; 53,03) -2,380
0,017
ОБСУЖДЕНИЕ
Оценку эффективности маневра рекрутирования 
легких, как правило, осуществляют по улучшению 
показателей газообмена и биомеханических показа-
телей легких. Это свидетельствует, что проведенный 
маневр рекрутирования привел к мобилизации аль-
веол, выключенных до этого из газообмена. Согласно 
исследованиям B. Lachmann (1992), при «полном откры-
тии» альвеол уровень РаО2 может превысить 450 мм 
рт.ст. при ингаляции 100% кислорода [15]. 
Ультразвук предоставляет новые возможности 
прикроватного исследования легких. Участки консо-
лидации, визуализируемые при ультразвуковом иссле-
довании как тканевой признак, свидетельствуют об 
отсутствии вентиляции альвеол в этой зоне [13]. В 
нашем исследовании при увеличении PEEP объем 
консолидации достоверно не изменился, что свиде-
тельствует о низком рекрутабельном потенциале этой 
ткани. Подобные данные о плохой рекрутабельности 
консолидированной ткани выявляли А.И. Ярошецкий 
и соавт. (2017), которые, оценивая маневр рекрути-
рования, показали, что увеличение PEEP не приводи-
ло к значимому уменьшению объема консолидации 
при компьютерной томографии легких и увеличению 
конечно-экспираторного объема легких [6]. Отделы 
легких, в которых определяли ультразвуковой инфиль-
трационный признак, наоборот, при рекрутировании 
показали динамику, свидетельствующую об уменьше-
нии количества внесосудистой жидкости в интерсти-
ции легких и об увеличении воздушности. Полученные 
результаты свидетельствуют о том, что улучшение вен-
тиляции произошло за счет отделов легких с инфиль-
трационным признаком, а не за счет консолидирован-
ных участков. Данные нашего исследования совпадают 
с результатами других исследователей, которые также 
выявляли улучшение вентиляции в менее пораженных 
отделах легких, а консолидированные альвеолы не 
были рекрутированы [16, 17].
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Ультразвуковое исследование легких дает возмож-
ность оценить изменения в легочной ткани при выпол-
нении маневра рекрутирования альвеол. Увеличение 
воздушности при рекрутировании альвеол опреде-
ляется по уменьшению интерстициального призна-
Рис. 2. Ультразвуковые признаки поражения легочной ткани. А — признак инфильтрации (В-линии), В — признак 
консолидации (тканевой признак)
Fig. 2. Ultrasonic signs of lung tissue lesion. A is a sign of infiltration (B-line), B is a sign of consolidation (tissue sign)
А В
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ка. Отделы легких, визуализируемые при сонографии 
как консолидированный признак, рекрутированию не 
поддавались.
ВЫВОДЫ 
1. Пораженная пневмонией консолидированная 
легочная ткань имеет низкий рекрутабельный потен-
циал и при увеличении положительного давления в 
конце выдоха объем консолидации не меняется.
2. После маневра рекрутирования уменьшается 
количество В-линий, свидетельствующих о снижении 
инфильтрации и увеличении воздушности легких.
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BACKGROunD Ultrasound study significantly expanded the possibilities of bedside diagnosis in patients with respiratory failure. Using ultrasound, it is possible 
to determine the volume of lung damage in the form of collapsed alveoli and infiltration areas with preserved airness of the lung tissue.
AIM OF STuDY To study the possibility of assessing the recruitment maneuver of the alveoli based on changes in the ultrasound signs of lung tissue damage.
MATERIAL AnD METhODS A prospective study was performed in the Clinic of Anesthesiology and Resuscitation of S.M. Kirov Military Medical Academy. The 
study included 36 patients who were treated in the period from 2010 to 2017 with a duration of respiratory support of at least 48 hours and oxygenation index less 
than 300 mmHg. For 36 patients, 48 alveoli recruitment maneuvers were performed according to a step-by-step method under the control of dynamic compliance 
and average tidal volume. Ultrasound determined the type and extent of destruction of lung tissue by signs of infiltration and consolidation.
RESuLTS In the studied patients, after carrying out a maneuver of recruitment of the alveoli, arterial blood oxygenation indices increased statistically significantly, 
PaCO2 level decreased, pulmonary tissue compliance improved, respiratory volume grew. All this confirmed the mobilization of the alveoli and improved lung 
ventilation. Ultrasonographic evaluation of lung tissue showed a significant decrease in the severity of the ultrasound sign of infiltration after recruitment 
maneuver from 46.5 (38; 57.5) to 37.5 (30.5; 49.5). However, recruitment had practically no effect on the volume of the consolidated area of lung tissue: the general 
consolidation index before (4 (3; 5)) and after (4 (3; 5)) the maneuver had no statistically significant differences.
COnCLuSIOnS The pneumonia-affected consolidated lung tissue has a low recruitment potential and the volume of consolidation does not change with the 
growth of PEEP. After the recruitment maneuver, the number of B-lines decreases, indicating a decrease in infiltration and an increase in lung airness.
Keywords: recruitment maneuver, ultrasound of the lungs, PEEP, consolidation, infiltration, pneumonia, respiratory failure, ventilatory support
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